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Резюме

Клинические формы и тяжесть течения клещевого энцефалита (КЭ) в пределах его ареала демонстрируют разнообразие про-

явлений. Кроме пространственно-временных, имеют место социальные, демографические и экологические различия, играющие 

свою роль в каждом отдельном регионе в определенный период. В обзоре анализируются гендерные, возрастные, поведенче-

ские и некоторые другие факторы, влияющие на инцидентность КЭ. Выделены группы риска инфицирования и группы риска по 

тяжести заболевания.
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abstract

Clinical forms and severity of tick-borne encephalitis (TBE) within its area show diversity of manifestations. Besides spatial and temporal, 

there are social, demographic and ecological differences which play their own role in each region during certain period. Gender, age, 

behavioral and some other factors influence on TBE incidence have been analyzed in the review. The risk groups for infecting and for 

severity of the illness have been marked out.

Key words: tick-borne encephalitis (TBE), forms and severity of the illness, the risk groups

Клещевой энцефалит (КЭ) – природно-очаго-
вая инфекция, распространенная в умерен-
ном поясе Евразии, передающаяся человеку, 

как правило, через «укус» зараженного иксодового 
клеща. Только часть популяции иксодид инфициро-
вана вирусом в количестве, достаточном для за-

ражения человека. Частота  манифестных случаев 
КЭ варьирует по регионам от 0,67 – 1,4% (европей-
ская часть России) до 2,6 – 5,7% (Сибирь) от обще-
го числа пострадавших от присасывания клещей 
[1, 2]. Наиболее тяжелые проявления у человека 
болезни наблюдаются на востоке ареала (Дальний 
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Восток России), тогда как на западе (Европа) чаще 
встречаются легкие лихорадочные формы. Это при-
нято объяснять распространением  в разных ча-
стях ареала разных генотипов вируса клещевого 
энцефалита (ВКЭ) – дальневосточного, сибирского 
и европейского, которые ассоциируются с разной 
степенью тяжести заболевания [3, 4]. Между тем 
прямой корреляционной связи между клинической 
картиной заболевания, тяжестью его течения и ге-
нотипом вируса не выявлено [5]. Кроме того, на от-
дельно взятых территориях клиника КЭ имеет свои 
особенности, не всегда совпадающие со сложив-
шимся представлением о доминирующем в дан-
ной местности генотипе вируса. Например, на се-
веро-западе Российской Федерации преобладает 
менингеальная форма (60%), часто встречаются и 
очаговые формы (19%) [6]. В Ярославской области 
до половины всех случаев приходится на тяжелые 
формы, а летальность  в отдельные годы доходит 
до 6 – 10% [7]. В Польше среди пациентов, го-
спитализированных с 1993 по 2008 год, менингит 
имел место в 41% случаев, менингоэнцефалит – в 
51,3%, менингоэнцефаломиелит – в 7,6% [8]. Име-
ются сведения о патоморфозе КЭ, который прояв-
ляется в одних регионах утяжелением клиническо-
го течения, ростом числа очаговых форм [9 – 12], в 
других – увеличением удельного веса неочаговых 
форм в условиях подъема заболеваемости [13].

Помимо клинических проявлений в разных 
участках ареала клещевого энцефалита имеются 
пространственно-временные различия в динами-
ке заболеваемости, возрастной, гендерной и соци-
альной структуре больных.  Причины этих различий 
не всегда понятны и требуют всестороннего из-
учения. В литературе накоплен большой фактиче-
ский материал, касающийся эпидемиологических 
проявлений КЭ на разных участках его ареала, с 
попытками объяснения этих проявлений и связи 
их с социальными и экологическими факторами. В 
данной работе представлен обзор данных, касаю-
щихся тяжести проявлений заболевания в различ-
ных гендерных, возрастных и социальных группах 
в разных частях ареала ВКЭ, включая аналогичные 
сведения по г. Иркутску [14].

Гендерные различия. В большинстве работ, ка-
сающихся заболеваемости КЭ, в качестве факто-
ра риска отмечается принадлежность к мужскому 
полу [15 – 17]. Доля мужчин среди заболевших в 
разных регионах составляет 60% и более [1, 7, 12, 
18]. Только в Пермском крае распределение забо-
леваемости среди мужчин и женщин в современ-
ных условиях не имеет достоверных различий – их 
доли равны [19]. Среди больных КЭ иркутян мужчин 
в среднем было 68,1 ± 1,23%, но это число значи-
тельно колебалось (от 51,9 до 83,7%) и зависело от 
географии заражения [20].

Факт преобладания лиц мужского пола среди 
больных КЭ исследователи обычно объясняют ак-
тивной деятельностью мужчин на открытом возду-
хе. Нам это истолкование кажется несколько одно-

сторонним. И.В. Козлова на данных обследования 
более 56 тыс. человек констатирует, что среди лиц, 
обратившихся за диагностической и профилакти-
ческой помощью по поводу присасывания клеща, 
число мужчин и женщин различалось несуществен-
но: 53,3 и 46,7% соответственно. Это соотноше-
ние сохранялось приблизительно на одном уровне 
в течение 12-летнего периода исследований [21] 
и примерно соответствует соотношению полов в 
Иркутске по данным последней переписи населе-
ния [22]. Более реалистичным объяснением нам 
представляются особенности иммунной системы 
мужчин и женщин. По наблюдениям Г.Н. Леоновой, 
по поводу присасывания клеща чаще обращались 
лица мужского пола в возрасте до 50 лет. В то же 
время среди лиц в возрасте от 51 года и старше 
достоверно чаще обращались женщины. При оцен-
ке иммунологической эффективности вакцинации 
в зависимости от возраста и пола выяснилось, что 
женщины всех возрастных групп имели более на-
пряженный иммунный ответ [6]. По информации 
Роспотребнадзора о случаях КЭ с летальным ис-
ходом в 17 субъектах РФ в 2010 году, доля мужчин 
составила 57,7%, женщин – 42,3%. В Курганской 
области летальность от КЭ (8 случаев) за послед-
ние девять лет была обусловлена очаговыми фор-
мами преимущественно у мужчин (6 случаев, из 
них 3 – фульминантных) [23].

Мы проанализировали данные о больных КЭ 
по Иркутску с 1995 по 2013 год и не обнаружили 
достоверных различий по частоте встречаемости 
тяжелых форм заболевания у мужчин и женщин. 
Из 11-ти летальных исходов, имевших место в те-
чение этого времени, мужчин и женщин было поч-
ти поровну: 6 и 5 соответственно.  Средняя про-
должительность инкубационного периода у мужчин 
и женщин также не различалась (10,9  ±  0,29 
и 10,9  ±  0,45 суток соответственно). 

Возрастные различия. Многие исследователи 
обращают внимание на факт зависимости тяжести 
заболевания от возраста пациента [24 – 27]. Чаще 
речь идет о преобладании среди больных КЭ лиц 
старшего возраста [7, 12, 25, 28 – 30] и о более 
тяжелом течении заболевания у них [26, 27]. Из 
упомянутых выше случаев КЭ с летальным исходом 
в РФ в 2010 году на долю лиц старше 50 лет прихо-
дится 63,6 (женщины) – 66,6% (мужчины).

Но имеются и другие тенденции. Большая доля 
детей среди больных КЭ наблюдается в Австрии  и 
Прибалтике [31], при этом отмечается, что инфек-
ции ЦНС у детей часто протекают в легкой форме, 
однако это таит в себе опасность вероятных ослож-
нений в будущем. Если заболевание протекает без 
выраженных специфических симптомов, это может 
привести к «ускользанию» диагноза [32]. В Запад-
ной Богемии самое большое число случаев выяв-
лено в возрастной группе 15 – 19 лет (юноши – 6,2 
на 100 тыс. населения, девушки – 4,3 на 100 тыс. 
населения) [33]. Российская Федерация: в Кемеро-
ве 20 – 30% случаев заболевания КЭ приходится 
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на детей до 14 лет [2], в Тюмени наиболее поража-
емая возрастная группа – 18 – 29 лет (25%) [34].  
Г.Н. Леонова утверждает, что именно дети состав-
ляют значительную долю заболевших КЭ – от 23 до 
27% и их можно рассматривать как индикаторную 
систему степени инфицированности населения ВКЭ 
в разные периоды сезона [35].

При сравнении групп риска по возрастам в раз-
ные временные периоды прослеживались измене-
ния. В Кировской области в 1990-х годах стали пре-
обладать больные в возрасте 30 – 50 лет – 68%  
(в 1980-х – 49%). Доля людей старше 60 лет вырос-
ла до 10% (в 1980-х годах – 4%). В Чехии с 1970 по 
2008 год изменилось распределение инцидентно-
сти по возрастам: до конца 1990-х годов максимум 
случаев приходился на возрастную группу 15 –  
19 лет с постепенным снижением в старших воз-
растных группах. В 2000-х годах инцидентность 
выросла в группе 60 – 64-летних с выраженным 
ростом среди лиц старше 65 лет [36]. Анализ более 
13 тыс. случаев КЭ за рассматриваемый период 
(1970  – 2008 гг.) продемонстрировал, что демо-
графия влияет на инцидентность в отсутствие дру-
гих факторов [37].

Средний возраст больных КЭ по Иркутску за по-
следние 19 лет – 33,6  ±  0,52 года при среднем 
возрасте популяции 36,3 [22]. При этом средний 
возраст мужчин в популяции не отличается от воз-
раста заболевших мужчин, но возраст пациенток 
женского пола достоверно ниже, чем средний по 
Иркутску (35,5  ±  0,98 против 38,5  ±  0,09, 
Р < 0,01). Различия в риске заболеть в зависимо-
сти от возраста и пола становятся особенно на-
глядными при сопоставлении доли людей, забо-
левших КЭ, с соответствующими группами всей 
популяции (табл. 1).

Среди больных КЭ дошкольного возраста доля 
девочек была в два раза больше, чем мальчи-
ков (10,0 ± 1,42 против 5,2 ± 0,72%, Р < 0,001,  

в таблице не показано), среди больных КЭ от 
20 до 29 лет выраженно преобладали мужчины 
(Р < 0,01), а в возрастной группе 60 – 69 лет сно-
ва значительно превалировала доля женщин (Р < 
0,01). В работе В.И. Злобина с соавт. [3] невысо-
кий процент больных старше 61 года связывается 
с ограниченной мобильностью данной возрастной 
группы и ее малым контактом с лесом. Думаем, 
что подобное объяснение не вполне справедли-
во по нескольким причинам. Во-первых, категория 
«старше 61» слишком велика для объединения по 
признаку активности и мобильности, и ее следует 
подразделить на несколько групп. Во-вторых, зара-
жение клещевым энцефалитом в настоящее время 
в основном происходит в антропургических очагах, 
в частности – на дачных участках, где люди старше 
60 проводят свой досуг. В-третьих, среди людей 
старшего возраста, длительно проживающих на 
данной территории, высока вероятность большей 
иммунной прослойки. Наконец, в-четвертых, доля 
данной возрастной группы в заболеваемости мо-
жет не совпадать с ее относительным количеством 
в популяции, а отклонение в ту или другую сторону 
может свидетельствовать о большей или меньшей 
степени риска. При сравнении возрастных групп 
больных КЭ в г. Иркутске с соответствующими груп-
пами по всей популяции оказалось, что чаще про-
чих заболевают люди обоего пола в возрасте 40 –  
49 лет, девочки до 14 лет и пожилые женщины от 
60 до 69 лет. Напротив, в целом наименьший риск 
отмечается в возрастных группах 20 – 29 лет и стар-
ше 70 лет.

Чтобы отследить изменение возрастной струк-
туры больных КЭ по г. Иркутску во времени, мы 
сравнили информацию, имеющуюся в базе данных 
[14] за 1995 – 2013 годы, с данными В.А. Бори-
сова с соавт. 1988 – 1992 годов [38]. Для лучшей 
сопоставимости временных отрезков мы разбили 
имеющуюся в базе данных 19-летнюю выборку на 

Таблица 1.
Половозрастная структура населения г. Иркутска и больных клещевым энцефалитом 
(в процентах от общей численности населения)

Возраст (лет)
Вся популяция Больные КЭ

вся выборка мужчины женщины вся выборка мужчины женщины

0 – 14 15,7 ± 0,05 18,  ±  0,08 13,8 ± 0,06 21,2 ± 1,08 20,1 ± 1,28 23,7 ± 1,99

15 – 19 8,1 ± 0,04 8,6 ± 0,05 7,7 ± 0,05 7,6 ± 0,70 8,8 ± 0,9 5,1 ± 1,03

20 – 29 20,4 ± 0,05 21,6 ± 0,08 19,3 ± 0,07 16,5 ± 0,98 18,5 ± 1,24 12,3  ±  1,54

30 – 39 15,6 ± 0,05 16,5 ± 0,07 14,9 ± 0,06 15,1 ± 0,94 16,3 ± 1,18 12,5 ± 1,55

40 – 49 12,1 ± 0,04 12,4 ± 0,06 11,8 ± 0,06 15,5 ± 0,95 15,1 ± 1,14 16,5 ± 1,74

50 – 59 12,5 ± 0,04 11,4 ± 0,06 13,3 ± 0,06 12,8 ± 0,88 12,0 ± 1,04 14,5 ± 1,65

60 – 69 7,4 ± 0,03 6,2 ± 0,05 8,4 ± 0,06 8,5 ± 0,74 6,9 ± 0,81 11,9 ± 1,52

70 – 79 5,7 ± 0,03 3,9 ± 0,04 7,3 ± 0,05 2,4 ± 0,40 2,1 ± 0,46 2,9 ± 0,78

80 и старше 2,3 ± 0,02 1,1 ± 0,02 3,3 ± 0,05 0,3 ± 0,15 0,2 ± 0,14 0,7 ± 0,38
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три периода: 1995 – 2000, 2001 – 2006 и 2007 – 
2013 годы. (табл. 2). В течение 25 лет произошли 
изменения в заболеваемости КЭ в различных воз-
растных группах с тенденцией снижения случаев КЭ 
во всех группах, кроме самой старшей. Особенно 
значительно (Р < 0,05) уменьшилась доля больных 
КЭ среди подростков 15 – 19 лет. В то же время с 
1995 по 2013 год значительно выросла заболева-
емость среди детей до 6 лет (Р < 0,01). На детей до 
14 лет в последние годы приходится 23,7% всех слу-
чаев КЭ. С учетом того что данная возрастная груп-
па составляет всего 15,6% населения Иркутска, от-
ветственным службам необходимо обратить особое 
внимание на этот серьезный факт. Следует отметить, 
что соотношение возрастных групп лиц, обратив-
шихся за помощью по поводу присасывания клеща 
в Иркутске с 1995 по 2004 год [21], примерно соот-
ветствует соотношению таких групп среди больных 
КЭ за аналогичный период.

Инкубационный период КЭ у детей до 6 лет 
был самым коротким (9,0 ± 0,85 дня), достовер-
но отличаясь от среднего (10,9 ± 0,25, Р < 0,05). 
Н.Б. Мерзлова и М.Н. Самаров [39] приводят ана-
логичную продолжительность инкубационного пе-
риода у больных КЭ детей в Пермском крае (8,3 ± 
2,6 дня). Сравнение длительности инкубационного 
периода при разных формах заболевания в Ир-
кутске показало, что он значительно короче при 
лихорадочной форме (9,8 дня) по сравнению с ме-
нингеальной и очаговыми (12,7 и 12,8 дня соответ-
ственно, Р < 0,001 в обоих случаях).

Что касается тяжести заболевания, то очаго-
вые формы гораздо реже встречались у детей 
7 – 14 лет (1,97 ± 0,99%) по сравнению со всеми 
прочими возрастными группами, кроме младшей 
(3,1 ± 1,77%) и подростковой (2,8 ± 1,60%). На-
оборот, наибольший процент очаговых форм имел 
место среди пациентов 50 лет и старше (10,3 ± 
1,67), а менингеальных – среди 40 – 49-летних 
(35,7 ± 3,25%). Из 11-ти летальных исходов, про-
изошедших с 1995 по 2013 год, семь пришлось на 
лиц старше 50 лет (пять женщин и два мужчины).

Локализация присасывания. Есть данные 
о существовании весьма высокого уровня корре-
ляции между локализацией присасывания клеща 
и возникновением клинически и серологически 
подтвержденных случаев клещевого энцефалита. 
А.Н. Алексеев приводит следующее распределе-
ние: голова или шея – 55,0%, грудь и спина – 
18,6%, руки и подмышки – 13,7%, ноги или пах – 
8,8% [40]. Анализ локализации мест «укусов» на 
теле здоровых людей, пострадавших от нападения 
клещей в Приангарье, дал такой результат: голова 
и шея – 25%, туловище – 47,5%, верхние конеч-
ности – 13,4%, нижние конечности – 11,3%, мно-
жественные «укусы» имели место в 2,8% случаев 
[5]. M. Blasko-Markic и M. Socan обнаружили, что 
влияли на локализацию присасывания клеща при 
КЭ возраст и пол: у мужчин клещ чаще присасы-
вался к туловищу, а у женщин – к ногам. Клещи, 
присосавшиеся к голове и шее, чаще встречались 
у дошкольников по сравнению со школьниками и 
взрослыми [41]. Н.В. Шубин [42] не выявил свя-
зи между длительностью инкубационного перио-
да и местом присасывания клеща. В литературе 
есть указания, что у больных с множественными 
«укусами» клещей чаще регистрируются очаговые 
формы заболевания. Г.Н. Леонова отмечает, что са-
мые высокие показатели очаговых форм и общей 
летальности зарегистрированы в случаях с множе-
ственными «укусами»  клещей (67 и 32% соответ-
ственно), а летальные исходы при очаговых формах 
особенно часто случались при присасывании к го-
лове (13%) и при множественных присасываниях 
(5%) [6]. По наблюдениям М.М. Окуловой и соавт. 
[43], наибольшее число летальных исходов прихо-
дится на «укусы» в верхние конечности – 18,3%, го-
лову и шею – 16,7%. В.В. Погодина и соавт. утверж-
дают, что отягощающими факторами при летальном 
КЭ, вызванном сибирским подтипом, являются 
принадлежность пациентов к старшей возрастной 
группе, сопутствующие заболевания, локализация 
«укуса»  в области головы и высокая вирулентность 
заражающего штамма [44].

Таблица 2.
Динамика возрастной структуры больных клещевым энцефалитом в г. Иркутске с 1988 по 2013 год

Возраст 
больных (лет)

Доля больных данной возрастной группы (%)

1988 – 1992 гг.* (n = 355) 1995 – 2000 гг. (n = 841) 2001 – 2006 гг. (n = 363) 2007 – 2013 гг. (n = 236)

0 – 6  – 6,1 ± 0,7 5,5 ± ,20 12,3 ± 2,14

7 – 14 – 15,5 ± 0,17 13,5 ± 1,79 11,4 ± 2,07

15 – 19 14,4 ± 1,86 7,8 ± 0,09 7,7 ± 1,40 6,4 ± 1,59

20 – 29 23,9 ± 2,26 14,7 ± 0,16 19,3 ± 2,07 18,6 ± 2,54

30 – 39 24,5 ± 2,28 16,4 ± 0,18 12,4 ± 1,73 14,4 ± 2,29

40 – 49 15,5 ± 1,92 16,9 ± 0,18 14,6 ± 1,85 12,7 ± 2,17

50 и старше 23,7 ± 2,26 22,6 ± 0,24 27,0 ± 2,33 24,2 ± 2,79

Примечание: *По Борисову с соавт. [38].
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В исследованной нами выборке больных КЭ 
(n = 1209) места присасывания инфицированных 
клещей распределялись следующим образом: голо-
ва и шея – 28,5 ± 1,30%, туловище – 26,3 ± 1,27%, 
руки и подмышки – 21,6 ± 1,18%, ноги и пах – 
17,0 ± 1,08%. На множественные присасывания 
пришлось 6,6 ± 0,71%. У мужчин достоверно чаще 
отмечались множественные «укусы»  (Р < 0,01) и 
присасывание к нижним конечностям (Р < 0,001), 
у женщин клещи чаще локализовались на голове  
и туловище (Р < 0,01 и Р < 0,05 соответственно).

При сравнении локализации присасывания кле-
щей по возрастным группам выяснилось, что у де-
тей до 6 лет на область головы и шеи приходится 
79,8 ± 4,26% «укусов», у детей 7 – 14 лет – 53,0 ± 
3,87%, что достоверно превышает среднюю цифру 
как по всей выборке, так и по каждой другой воз-
растной группе в отдельности. В группе 50 лет и 
старше доля присасываний клещей, зараженных 
ВКЭ, к голове снижается до 17,7 ± 2,23%, преоб-
ладающее количество «укусов» приходится на туло-
вище (35,1 ± 2,78%).

Инкубационный период был короче в случае 
присасывания клеща в области головы и шеи 
(10,0 дня, Р < 0,05).

Очаговые формы заболевания чаще встреча-
лись у пациентов с множественными присасыва-
ниями клещей (11,7 ± 4,14 против 6,6 ± 3,21%), 
но достоверной зависимости формы заболевания 
и тяжести течения от места присасывания инфи-
цированного клеща на теле пострадавшего нами 
не выявлено.

Социальные факторы. 90-е годы прошлого 
столетия – время беспрецедентного роста забо-
леваемости клещевым энцефалитом по всему его 
ареалу. Многие исследователи констатируют, что 
наряду с общебиологическими закономерностями 
регуляции эпидемиологического процесса на пер-
вое место стали выступать социальные факторы 
[45 – 50]. Н.Б. Мерзлова с соавт. подчеркивают, 
что опасность инфекционных заболеваний непо-
средственно связана с тем, как относится к ней на-
селение. Анкетирование разных групп населения 
показало, что рейтинги социальных факторов ри-
ска распространения инфекционных заболеваний 
на первое место выводят неаккуратность, небреж-
ность самих людей. В то же время выяснилось, что 
ожидания медицинских работников и представи-
телей других групп населения в сфере инфекци-
онной опасности не совпадают [49]. По мнению  
Е.И. Болотина, причиной роста заболеваемости КЭ 
с середины 80-х годов в южных регионах Приморья 
явились резко ухудшающиеся социально-экономи-
ческие условия, приводящие к увеличению контак-
тов городского населения с клещами. В северной 
части Приморья доминирует сельское население, 
уклад жизни которого остался прежним, и много-
летняя динамика заболеваемости здесь опреде-
ляется в основном естественными колебаниями 
численности переносчиков и их зараженности ВКЭ 

[46]. S.E. Randolph одной из причин резкого подъ-
ема заболеваемости КЭ в странах Прибалтики счи-
тает безработицу и общее снижение уровня жизни 
населения после распада СССР [47, 48]. В Латвии 
люди с низким социально-экономическим стату-
сом, поведение которых вело к наибольшему риску 
подвергнуться нападению клеща в лесу, включая 
людей с низким уровнем образования и самыми 
низкими доходами, вакцинируются реже всех [51]. 
Социально-экономические факторы, такие как уро-
вень доходов и образование, были количественно 
связаны с частотой посещения лесов и подвержен-
ности нападению клещей. Случаи заболевания КЭ 
в сельских районах Латвии чаще регистрировались 
у сборщиков дикоросов, реже – у путешествующих 
[52]. В Польше исследовали индивидуальные фак-
торы риска инфицирования ВКЭ. Отсутствие заня-
тости (безработица) и сбор дикоросов оказались в 
числе наибольших факторов риска [50]. Сборщики 
папоротника и черемши составили почти 30% сре-
ди больных клещевым энцефалитом в Прибайка-
лье с 1974 по 2001 год [3]. Большой процент не-
занятого населения (пенсионеров и безработных) 
отмечен среди больных КЭ в Томской [15], Киров-
ской [1] и Ярославской [7] областях. В то же время 
другие исследователи считают недоказанной роль 
социально-экономических факторов как ведущей 
причины роста заболеваемости КЭ [37, 53].

Доля незанятого населения среди больных 
манифестными формами КЭ в Иркутске (1995 – 
2013 гг.) составила 30,4 ± 1,21%, из них пенсио-
неры и инвалиды – 12,3 ± 0,87%, безработные – 
18,0 ± 1,01%. В первой группе (средний возраст 
63,2 года) соотношение полов было 1:1, во второй 
(средний возраст 34,5 года) мужчин было почти в 
три раза больше. Множественные «укусы» клещей 
в последней категории составляли свыше 11%, до-
стоверно превышая среднее количество по выбор-
ке (6,6 ± 0,71%, Р < 0,001). Доля тяжелых форм 
(менингеальные + очаговые) в группе незанятого 
населения значимо превышала таковую среди за-
нятого (40,7 ± 2,35 и 34,3 ± 1,50% соответственно, 
Р < 0,05). Относительное количество пенсионеров 
среди больных КЭ в Иркутске соответствует их доле 
в общей численности населения области по дан-
ным переписи населения [22], то есть риск зараже-
ния в этой группе не выше прочих. В то же время 
очаговые формы у лиц пенсионного возраста раз-
вивались гораздо чаще, чем у всех остальных па-
циентов (Р < 0,001), и больше половины от общего 
числа летальных исходов пришлось именно на эту 
группу больных КЭ.

Из обстоятельств заражения в архивных ма-
териалах Управления Роспотребнадзора по г. Ир-
кутску чаще всего приводится «отдых» или «дача, 
отдых», что малоинформативно и даже вносит пута-
ницу, поскольку непонятно, произошло ли зараже-
ние во время пикника в лесу, по дороге на дачу или 
непосредственно на садовом участке. Доля «про-
фессионального» заражения – 0,8  ±  0,24%, все – 
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непривитые. Для сравнения поведения людей, при-
ведшего к контакту с инфицированным клещом, 
мы выбрали «сбор дикоросов», что является целе-
полаганием движения человека в природный очаг. 
В среднем за 19 лет при этих обстоятельствах про-
изошло заражение 16,4% заболевших КЭ иркутян 
(n = 1443), преимущественно мужчин (Р < 0,05). 
Если сравнить временные отрезки: 1995 – 2000, 
2001 – 2006 и 2007 – 2013 годы, – оказывается, 
что в конце 1990-х годов (время тяжелого эконо-
мического положения в стране и максимального 
подъема заболеваемости КЭ как по всей России, 
так и в Иркутской области) гораздо больше людей 
посещало лес с целью сбора «даров природы» по 
сравнению с двумя другими периодами – относи-
тельного благополучия и снижения заболеваемо-
сти (Р < 0,001 для 2001 – 2006 гг. и Р < 0,01 для 
2007 – 2013 гг.). Почти треть безработных причи-
ной пребывания в лесу назвали сбор дикоросов, 
что существенно больше среднего числа по вы-
борке (Р < 0,001). Интересно, что похожие цифры 
приводит Л.Д. Щучинова, сравнивая причины зара-
жения клещевым энцефалитом в Республике Алтай 
в разные периоды и делая акцент на увеличении 
доли людей, отдыхающих  на природе, в связи с ро-
стом уровня жизни и вытекающим из этого ростом 
автомобилизации населения [54].

Таким образом, по мнению большинства иссле-
дователей, незанятое население представляет со-
бой группу повышенного риска заражения КЭ, а 
низкий уровень жизни населения является факто-
ром, способствующим росту заболеваемости этой 
природно-очаговой инфекцией.

Неясный путь заражения. Основной путь 
передачи клещевого энцефалита – трансмиссив-
ный. В западной части ареала заболевание иногда  
(до 10% случаев) связывают с употреблением сы-
рого молока, чаще козьего [12, 33, 55]. В то же 
время присасывание клеща отрицают до 30% забо-
левших (по разным данным) [1, 56]. В какой-то ча-
сти случаев незамеченным может оставаться при-

сасывание клещей преимагинальных стадий, что 
свойственно в основном нимфам Ixodes ricinus. 
В зоне распространения I. persulcatus более вы-
сока вероятность не обратить внимания на «укус» 
самца, поскольку он прикрепляется на короткий 
период [40, 57], которого, по-видимому, бывает 
достаточно для проникновения вируса в подкож-
ные капилляры.

Факт присасывания клеща отрицали 6,0 ± 0,63% 
больных КЭ иркутян (в данное число не вошли шесть 
человек, заразившихся алиментарно, и пять чело-
век, причина заражения которых в архивных мате-
риалах не указана). Эта категория больных имеет 
свои особенности. Во-первых, в возрастном составе 
бросается в глаза доля группы «дети от 7 до 14 лет», 
значительно превышающая среднюю по выборке 
(25,0 ± 4,72 против 14,3 ± 0,93%, Р < 0,05), что объ-
яснимо недостаточным родительским контролем. 
Во-вторых, частота встречаемости тяжелых форм 
среди пациентов, отрицающих присасывание кле-
ща, существенно превосходит среднюю по выборке 
(Р < 0,05): 44,4 ± 5,52 против 30,5 ± 1,24% менинге-
альных и 13,6 ± 3,80 против 5,7 ± 0,62% очаговых. 
В-третьих, пик заболеваемости в этой группе при-
ходится на конец июня – начало июля, с задержкой 
почти на неделю по сравнению с пиком по всей 
выборке. По нашим наблюдениям, именно в это 
время происходят резкий спад активности клещей в 
окрестностях Иркутска и снижение относительного 
количества самок в сборах, а вероятность подвер-
гнуться нападению самца повышается.

Таким образом, при прочих равных условиях 
факторами риска заражения КЭ являются при-
надлежность к мужскому полу, низкий уровень 
жизни и безработица. Возрастной состав боль-
ных КЭ в каждом регионе имеет свою специфику 
и требует дифференциального подхода к профи-
лактике. Тяжелые формы чаще имеют место в 
старшей возрастной группе, в случаях множе-
ственных «укусов» и у пациентов, не заметивших 
присасывания клеща.
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Основные особенности эпидемиологии 
клещевого риккетсиоза в Забайкальском крае

 

Резюме

Эпидемиологический анализ заболеваемости клещевым риккетсиозом в Забайкальском крае за десятилетний период

(2003 – 2012 гг.) показал, что в регионе наблюдается четкая тенденция к ее росту. Установлено, что наибольшая заболевае-

мость отмечалась в районах степной зоны со второй декады апреля до конца июня, с пиком в мае, в основном среди детей до 17 

лет. Сельское население болело чаще городского. При тяжелом течении инкубационный период в среднем составлял 2,7 суток. 

Все тяжелые формы болезни отмечались в Оловяннинском районе у неработающих мужчин и были связаны с присасыванием 

двух и более клещей.

Ключевые слова: клещевой риккетсиоз, заболеваемость, эпидемиологическая ситуация, территориальное распространение, 

сезонность, Забайкальский край
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abstract

Epidemiological analysis of tick-borne rickettsiosis morbidity in Trans-Baikal territory for a decade (2003 – 2012) showed its clear 

increase in the region. It was established that the highest incidence rate was marked in steppe areas from second decade of April till 

the end of June with peak in May mainly in children till 17 years of old. Villagers were ill more often than the citizens. Acute incubatory 

period lasted at the average 2.7 days. All severe forms of the disease were observed in Olovyanninsk area in non-working men and 

were associated with adherence of two and more ticks.

Key words: tick-borne rickettsiosis, morbidity, epidemiological situation, territorial distribution, seasonal prevalence, Trans-Baikal 

territory

Введение
Риккетсиозы – группа вызываемых риккетси-

ями острых трансмиссивных инфекционных забо-
леваний, характеризующихся лихорадкой, интокси-
кацией и экзантемой [1]. Основным резервуаром 
и переносчиком являются иксодовые клещи родов 

Dermacentor (D. nuttalli, D. marginatus, D. silvarum) 
и Haemaphysalis (H. concinna), вследствие чего но-
зоареал риккетсиозов определяется распростране-
нием клещей [2].

В России регистрируется заболеваемость рик-
кетсиозами двух групп клещевых пятнистых лихора-


